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Chirurgie de I'epilepsie, 
orientation des patients, 
etapes et resultats 

Le traitement chirurqical de I'epilepsie est un traitement radical qui 
n'est plus reserve aux cas les plus extremes. Lorsque I'epilepsie est 
pharmacoresistante, I'intervention chez des patients soiqneusement 
selectionnes (notamment en cas de crises temporales) peut 
entraTner la querison. 

Jean Isnard* 

L idee de traiter chirurgicalement les epilepsies par- 
tielles n’est pas nouvelle. 1 Le traitement chirurgical 
de I’epilepsie repose sur le concept physiopatholo- 
gique de foyer epileptogene, concept theorise sur la base 
d’une intuition inspiree et visionnaire de J.H. Jackson, 
dont les ecrits essentiels ont recemment ete reedites. 2 Ce 
dernier avait emis l’hypothese, sur la base d’observations 
de cas cliniques privilegies, que les crises epileptiques 
etaient bees au developpement au sein du cortex cere- 
bral d’une decharge electrique pathologique, la succes- 
sion des symptomes refletant directement les pertur- 
bations fonctionnelles des differents secteurs corticaux 
successivement envahis par cette decharge. Ainsi, l’ana- 
lyse de la semiologie clinique permet de reconnaitre le 
cheminement anatomique employe par la decharge cri- 
tique et de situer l’aire corticale oil elle est apparue. La 
destruction chirurgicale de cette aire, conventionnelle- 
ment denommee foyer epileptogene, est censee tarir la 
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source des decharges critiques et ainsi guerir la maladie. 

L’histoire de la chirurgie de I’epilepsie au cours du XX e 
siecle est celle des techniques et des theories developpees 
dans cette quete du foyer epileptogene. Longtemps balbu- 
tiantes, leur developpement rationnel a debute au cours des 
annees 1950, en particuher grace a l’apparition des enregis- 
trements video des crises qui ont permis l’analyse fine de la 
semiologie chnique des crises partielles, et a celle des enre- 
gistrements electro-encephalographiques (EEG) intracra- 
niens de longue duree qui ont donne acces directement aux 
decharges critiques au cours du deroulement des crises. 
Enfin, l’emergence des techniques de neuro-imagerie fonc- 
tionnelle et morphologique a la fin des annees 1980 a pro- 
fondement modifie les pratiques d’evaluation prechirur- 
gicale, leur faisant peu a peu perdre une reputation 
sulfureuse, acquise a l’epoque de son developpement confi- 
dentiel deniere les hauts murs des rares centres inities, au 
profit d’une rationalisation et de l’elaboration d’un arbre 
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decisionnel a peu pres universellement reconnu et qui ont 
permis une diffusion large dans les pays developpes et ega- 
lement, depuis peu, dans les pays en voie de developpement. 

IDENTIFIER LE FOYER EPILEPTOGENE 


Les modalites du traitement chirurgical des epilepsies 
partielles pharmacoresistantes ne sont pas predefinies 
mais sont choisies au cas par cas pour chaque patient au 
terme d’un bilan comportant des etapes systematiques et 
d’autres optionnelles, et dont le but est d’identifier le 
foyer epileptogene, c’est-a-dire d’en definir les limites 
anatomiques, la situation topographique et la valeur fonc- 
tionnelle. Si ce dernier apparait inscrit dans un volume 
suffisamment restreint, situe dans un secteur chirurgica- 
lement accessible et n’a pas de valeur fonctionnelle mani- 
feste, on peut proposer d’en realiser l’exerese. 

Bilan non invasif et decision 

L’interrogatoire est primordial et irremplagable, d’au- 
tant plus que l’examen clinique est normal la plupart du 
temps. II est destine a fournir des elements d’orientation 
etiologique (notion de convulsions hyperthermiques dans 
la petite enfance, de traumatisme cranien grave, d’accident 
vasculaire neurologique...), mais surtout a identifier dans le 
recit detaille du deroulement des crises (souvent mieux 
rapportees par des temoins que par le patient lui-meme) 
des elements cliniques susceptibles d’approcher la locali- 
sation corticale du foyer epileptogene : des deficits apha- 
siques orientent vers l’hemisphere gauche chez un droitier ; 
des manifestations volontiers convulsives survenant au 
cours de crises breves tendant a se repeter de fagon irregu- 



OB Aspect d'atrophie de I'hippocampe gauche (fleche) 
sur une coupe coronale de I'encephale d'un patient 
souffrant d'epilepsie temporo-mesiale gauche. 


here en salves nocturnes orientent vers une localisation 
frontale ; un debut en pleine conscience avec une sensation 
de reve, ou des sensations oppressantes abdominales et sui- 
vies de comportements automatiques oro-alimentaires, et 
(ou) de manipulations, orientent vers le lobe temporal, etc. 

Les examens d’imagerie morphologique : la tomodensi- 
tometrie sans et (ou) avec injection est aujourd’hui reservee 
en seconde intention a des indications tres particulieres 
(recherche de calcifications cerebrales lors du diagnostic de 
sclerose tubereuse de Bourneville). L’imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) reste Fexamen de reference dont 
tout patient epileptique doit beneficier au moins une fois 
dans sa vie ; c’est aujourd’hui le principal examen etiolo- 
gique. La precision topographique, la sensibilite et la specifi- 
cite des images obtenues ont totalement supplante la tomo- 
densitometrie. De plus, nombre des lesions couramment 
observees chez les patients souffrant d’epilepsie chronique 
font partie des ex « lesions cryptiques » (non visibles en 
radiologie conventionnelle ou en tomodensitometrie) alors 
qu’elles sont au contraire facilement identifiables sur FIRM 
(cavemome, dysembiyoplasie neuro-epithelales, dysplasies 
corticales, heterotopies dans la substance blanche, etc.). 

Outre le bilan etiologique, FIRM joue un role primor- 
dial pour evaluer l’operabilite : la presence d’une lesion, 
en particulier si elle est unique et si elle affecte un lobe 
temporal, est souvent un facteur de bon pronostic chirur- 
gical par rapport aux epilepsies pour lesquelles FIRM 
apparait normale. Outre l’identification des lesions cere- 
brales malformatives (dysplasiques ou hamartomateuses), 
l’apport majeur de FIRM au cours des 15 dernieres 
annees est la description de l’atrophie hippocampique 
(fig. I). 3 Chez un patient souffrant d’epilepsie temporale, 



GZIZl Resection de la face interne du lobe temporal 
droit selon la methode decrite par Spencer. 

(d 'a pres ref. 4) 


288 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 



sa presence designe habituellement la situation temporale 
interne du foyer epileptogene et, en cas d’epilepsie du 
lobe temporal, indique un pronostic chirurgical excellent. 

L’enregistrement video -EEG des crises epileptiques : 
il s’agit du troisieme element incontournable du bilan 
prechirurgical. Tres rarement, les donnees de l’interroga- 
toire sont suffisamment detaillees pour permettre de 
decrire la semiologie des crises avec precision. Le patient 
se voit proposer un sejour de une a deux semaines durant 
lequel il est filme et son EEG enregistre jusqu’a ce que 
Fon parvienne a recueillir au moins une crise partielle. 
L’etude des correlations electrocliniques permet alors d’ap- 
procher au mieux le point de depart probable des crises. 

Si les donnees d’interrogatoire, de neuroradiologie et 
d’enregistrements des crises apparaissent suffisamment 
concordantes pour designer la situation du foyer epilepto- 
gene, une intervention peut etre proposee d’emblee. Sou- 
vent, Findication peut se voir utilement confortee par des 
explorations fonctionnelles complementaires : 

- test de Wada, permettant d’identifier Fhemisphere 
dominant pour le langage et d’evaluer la valeur fonction- 
nelle du lobe temporal epileptique dans le support des 
fonctions mnesiques ; 

- bilan neuropsychologique, egalement susceptible de 
conforter la lateralisation du foyer en cas d’epilepsie tem- 
porale en objectivant un deficit specifique de la memoire 
verbale ou non verbale, respectivement en cas d’epilepsie 
temporale gauche ou droite ; 

- les examens d’imagerie metabolique tels que la tomo- 
graphie d’emission de positons au glucose marque au 
fluor 18 (18 FDG) ou la tomographie d’emission de 
photons simples (v. encadre). 



Ul'iiiii Radiographie de crane de face realisee a la fin d'une 
exploration stereo-EEG. Implantation bilaterale. Chaque lettre 
designe une electrode particuliere. L'activite EEG intracorticale 
est recueillie sur chacun des contacts radio-opaques. 


L’intervention directe peut etre proposee essentielle- 
ment dans deux situations : 

- en cas d’epilepsie du lobe temporal, des lors qu’il 
existe une atrophie hippo campique homolaterale au foyer 
epileptogene ; le patient se voit alors proposer une lobec- 
tomie temporale reglee (fig. 2) ; 4 

- en cas d’epilepsie liee a une lesion figuree ; si la topo- 
graphic de cette lesion apparait concordante avec les don- 
nees de l’enregistrement video-EEG, une lesionectomie 
simple peut etre envisagee. 

En dehors de ces situations (qui represented plus de la 
moitie des patients qui nous sont confies pour evaluation 
prechirurgicale), toute decision operatoire ne peut etre 
prise qu’au terme d’un bilan invasif. 

Situations ou un bilan invasif s'impose 

Celui-ci est destine aux patients chez lesquels, au terme 
du bilan non invasif, la maladie epileptique apparait liee a 
un foyer epileptogene unique, mais dont le role physiolo- 
gique et l’etendue n’ont pu etre definis avec une precision 


Trois fausses idees 

-*• « Les cicatrices cerebrates sont epileptogenes : le traite- 
ment chirurgical peut aggraver la situation en provoguant 
une cicatrice potentiellement epileptogene » 

Faux : les cicatrices cerebrales ne prennent un caractere epi- 
leptogene que lorsqu'il y a une dilaceration du parenchyme 
(lesions traumatiques) et d'autant plus que ces lesions sont 
etendues, qu'elles se sont accompagnees d'un epanchement 
hemorragique dont la detersion a provoque un depot intra- 
cortical d'hemosiderine et qu'il y a inclusion d'un corps etran- 
ger ou que cette lesion a ete le siege d'une surinfection. Les 
lesions chirurgicales produites lors de la resection du foyer 
epileptogene s'opposent point par point a ces caracteristigues 
et ne sont done jamais epileptogenes. 

« On ne peut pas operer une epilepsie de fhemisphere gau- 
che en raison des risgues aphasigues » 

Faux : les techniques devaluation fonctionnelle tant pharma- 
cologiques (test de Wada) que de neuro-imagerie (IRM fonc- 
tionnelle) ou electro-physiologigues (electro-corticographie 
peroperatoire) permettent d'identifier la carte fonctionnelle du 
langage propre a chaque sujet et ainsi de realiser une resection 
sans risque de deficit. 

« Le traitement chirurgical est une solution de derniere 
extremite reservee aux epilepsies les plus rebelles » 

Faux : ce n'est pas tant la gravite de I'epilepsie que le type 
de maladie epileptique qui definit I'indication chirurgicale. 
Les risques et les chances de succes d'une intervention sont 
definis au terme du bilan. Seul le patient, confronts a ces 
resultats, est a meme de decider si, dans son cas, I'indication 
chirurgicale doit ou non etre retenue. 
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Imagerie morphologique et fonctionnelle dans les epilepsies 

pharmacoresistantes 


L es techniques de neuro-imagerie se sont 
considerablement developpees au cours 
des 15 dernieres annees et ont ete d'un 
apport sans egal dans le developpement des 
bilans devaluation prechirurgicale des epilep- 
sies pharmacoresistantes. 12 Elies permettent, 
d'une part de simplifier ces bilans, et d'autre part 
d'augmenter leur acuite pour I'identification du 
foyer epileptogene. Les techniques developpees 
mesurent des variables tres differentes, mais 
elles ont en commun de quantifier des anoma- 
lies et de les situer dans les trois dimensions de 
I'espace intracranien, designant ainsi une zone 
dont la situation est correlee de fagon plus ou 
moins stricte avec la localisation du foyer epilep- 
togene. Elies occupent chacune une place origi- 
nal dans I'arsenal diagnostique, mais il n'existe 
pas de consensus sur leur place respective dans 
les bilans devaluation prechirurgicale des epi- 
lepsies pharmacoresistantes. 

L'imagerie par resonance magnet ique (IRM) 
a revolutionne le bilan etiologique des epilepsies 
et on ne peut concevoir aujourd'hui une evalua- 
tion prechirurgicale qui en fasse I'economie. Les 
IRM morphologiques, de haut champ en particu- 
lar, donnent acces a des informations d'une preci- 
sion pratiquement comparable a celle des etudes 
anatomo-pathologiques necropsiques. Elles per- 
mettent de voir aisement des lesions epileptoge- 
nes inaccessibles aux autres techniques neuro- 


radiologiques (cavernome, dysembryoplasie 
neuro-epitheliales, dysplasies corticales...). Deux 
autres techniques d'imagerie en sont directement 
derivees : la spectroscopie par resonance magne- 
tique (SRM) et I'lRM fonctionnelle. La SRM a un 
peu degu les espoirs suscites initialement. Elle 
donne acces a la mesure in vivo d'anomalies 
metaboliques intracerebrales dont la plus connue 
est la mesure du rapport regional N-acetyl-aspar- 
tate (NAA)/creatine. Cense etre un indice fiable de 
la perte neuronale, ce rapport s'est revele etre en 
partie lie a des perturbations fonctionnelles et 
apparaTt des lors imparfaitement reproductible, 
ce qui a grandement limite son impact clinique. 
L'IRM fonctionnelle, en constant developpement, 
permet d'identifier les regions corticales interve- 
nant dans la realisation de performances particu- 
lieres : langage, memoire, vision, etc. Ce type d'ex- 
ploration est de plus en plus utilise dans les bilans 
prechirurgicaux afin de reconnaTtre les aires corti- 
cales qu'il est necessaire d'epargner, sauf a courir 
le risque de sequelles fonctionnelles. 

La magneto-electro-encephalographie (MEG) 
permet d'identifier les sources intracorticales 
d'activite electrique paroxystique a partir de 
la mesure des perturbations de champs 
magnetiques induites par ces paroxysmes. 
A priori tres seduisante, cette technique voit son 
developpement tres limite en raison des couts 
considerables generes pour sa mise en oeuvre. 


La tomographie d'emission de positons 
(TEP), technique d'imagerie nucleaire, permet 
de mesurer des activites metaboliques particu- 
lieres ou d'identifier des structures moleculaires 
specifiques. L'utilisation la plus classique 
consiste a rechercher, a I'aide de molecules de 
glucose marquees au fluor18, les zones d'hypo- 
metabolisme glucidique qui ont une bonne colo- 
calisation avec le foyer epileptogene dans les 
epilepsies du lobe temporal. 

La tomographie d'emission de photons 
simples (SPECT) est une technique classique 
de scintigraphie, mais les progres des traite- 
ments informatiques et le developpement des 
cameras permettent aujourd'hui d'acquerir des 
images tridimensionnelles avec une resolution 
spatiale accrue. Cet examen permet de mesurer 
le debit sanguin cerebral regional. Couple a un 
examen ictal (c'est-a-dire en realisant I'injection 
intraveineuse du traceur radioactif durant la 
crise), le SPECT permet de visualiser les aires 
cerebrales, siege de I'accroissement regional de 
debit sanguin le plus significatif et qui incluent 
souvent le foyer epileptogene. 

1. Dupont S r Baulac M. Contribution of MRI for the 

exploration of partial refractory epilepsy. Rev 
Neurol (Paris) 2004 ; 160 : 5S91-7. 

2. Ryvlin P, Mauguiere F. Functional neuroimaging in 
adults. Rev Neurol (Paris) 2004 ; 160 (Spec. 1) : 5S117-30. 


M 

Tomographie d'emission de photons simples. 

Coupes coronales realisees apres injection d'ECD 
marque au technetium 99 chez un meme patient. 
A gauche, I'image est obtenue apres injection de 
traceur en situation intercritique. 
A droite, I'injection a ete realisee durant 
le deroulement d'une crise a point de depart 
intra-insulaire droite. La fleche indique la zone 
de rehaussement du debit sanguin regional 
en regard du cortex insulaire droit. 


IM 

Tomographie d'emission de positons. 

Coupes axiales realisees dans le plan 
hippocampique a I'aide de glucose marque au 
fluor 18 (18FDG). Les fleches designent les zones 
d'hypometabolisme qui concernent ici le pole 
et les structures temporo-mesiales 
du lobe temporal droit. 
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4 Depuis quelques annees, des efforts sont faits pour diminuer 
I'agressivite de la chirurgie de resection. Deux nouvelles 
methodes ont vu le jour recemment : 

- la radiochirurgie par Gamma-Kniffe dont I'objectif est de 
detruire le foyer epileptogene de fagon differee a I'aide d'une 
unique seance de radiotherapie conformationnelle centree sur 
le foyer ; les resultats sont prometteurs et la technique, non 
sanglante, est parfaitement bien toleree ; seule limite, ce type 
de traitement n'est envisageable que si le foyer epileptogene 
s'inscrit dans un volume suffisamment restreint ; 9 

- les thermocoagulations guidees par stereo-EEG ; cette 
technique tres recente consiste a utiliser les electrodes en 
place comme outil therapeutique pour realiser des 
thermolesions en appliquant un courant de radiofrequence 
dans le foyer epileptogene ; la procedure d'exploration se 
transforme alors en procedure therapeutique (fig. 4) ; les 
resultats preliminaires sont prometteurs, 10 mais ils demandent 
a etre confirmes avant que cette pratique ne rentre 
definitivement dans la routine. 


suffisante pour en proposer l’exerese directe. Les repon- 
ses a ces questions pourront etre apportees par des explo- 
rations EEG invasives realisees a Faide d’electrodes 
implantees intracraniennes. Differentes procedures exis- 
tent. En France, nous avons recours le plus souvent a l’ex- 
ploration tridimensionnelle des cortex patliologiques a 
Faide d’electrodes profondes implantees par voie stereo- 
taxique (stereo-EEG) (fig. 3). 5 Cette technique permet 
d’identifier directement dans les trois plans de Fespace 
intracranien les reseaux epileptiques, leurs relais et leur 
origine (le foyer epileptogene). Les electrodes en place 
sont egalement utilisees pour realiser des stimulations 
electriques corticales, et ainsi evaluer la valeur fonction- 
nelle des cortex destines a etre detruits. 

RESULTATS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Au terme du bilan, le traitement chirurgical s’attache a 
detruire le foyer epileptogene en cherchant un compro- 
mis entre les deux solutions extremes : realiser une resec- 
tion suffisamment exhaustive pour garantir la guerison et 
suffisamment limitee pour eviter toute sequelle neurolo- 
gique. Cette procedure n’est pas anodine et expose a un 
certain nombre de risques. 

L’etude d’une cohorte des 248 patients operes a Lyon 
entre 1995 et 2004 fait apparaitre les complications et 
resultats suivants (etude non publiee) : 

- plus de 20 % des patients operes ont eu des complica- 
tions en rapport direct avec la procedure d’exploration 
invasive et (ou) la cortectomie ; chez 7 d’entre eux (3,1 %), 


il s’agissait de complications severes et il y a eu 2 deces ; 
chez les autres (17 %), il s’agissait de complications 
mineures, completement resolutives en quelques jours a 
quelques mois ; 

- les resultats de notre serie sont comparables a ceux 
publies par d’autres equipes ; ils font apparaitre trois 
grands groupes pronostiques selon la qualite des resultats ; 
le traitement chirurgical permet d’obtenir une disparition 
des crises (classe I de la classification de Engel, 1993) 6 
chez : 

... 98 % des patients souffrant d’epilepsie de la face 
interne du lobe temporal et atteints d’une sclerose de 
l’hippocampe ; 

... 81 % des patients souffrant d’epilepsie du lobe tem- 
poral mais dont le foyer epileptogene n’est pas confine a la 
seule face interne et (ou) qui ne sont pas porteurs d’une 
lesion de sclerose de l’hippocampe ; 

... 59 % des patients traites pour epilepsie extratemporale. 

CONCLUSION 


Le traitement chirurgical des epilepsies pharmacoresis- 
tantes a pour ambition de guerir la maladie epileptique et, 
en ce sens, il se distingue du traitement medical dont l’am- 
bition est de soigner. Les risques chirurgicaux, mais sur- 
tout la faible diffusion de l’information, ont fait que, long- 
temps, cette solution a ete consideree comme reservee 
aux cas les plus graves. Ce n’est que tres recemment que 
les premieres etudes randomisees ont permis de clarifier 
la situation. Ainsi, dans le cas de l’epilepsie du lobe tem- 
poral, des lors que le traitement medical ne permet pas 



IMlil&J Exemple de lesions de thermocoagulation (THC) 

(fleches) realisee a la face interne de I'opercule frontal 
droit et au cortex insulaire. Les lesions de ce secteur tres 
difficile d'acces en neurochirurgie conventionnelle ont ete 
realisees par THC faite au moyen des electrodes implantees 
de stereo-EEG. 
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Les stimulations dans Fepilepsie 


P lusieurs types de stimulations cerebrales 
peuvent etre proposes pour essayer d'a- 
meliorer les patients ayant une epilepsie 
refractaire aux traitements medicamenteux et 
chez lesquels il n'y a pas dedication a une chi- 
rurgie de Fepilepsie par cortectomie focale. 

STIMULATION DU NERF VAGUE 

La stimulation du nerf vague est le mode de 
stimulation le plus simple a realiser et le seul offi- 
ciellement approuve pour Fepilepsie partielle. 
Elle consiste a stimuler de fagon intermittente le 
nerf vague au cou. Elle a ete etudiee sur plusieurs 
modeles animaux d'epilepsies generalisees ou 
partielles, suggerant un effet anti-epileptique a 
large spectre. II a pu ainsi etre montre que : 

- la stimulation du nerf vague peut attenuer une 
crise si elle est declenchee juste apres son debut ; 
- la probability d'une crise est diminuee dans les 
minutes qui suivent une sequence de stimulation ; 
- sur le long terme, des sequences intermit- 
tentes et repetees de stimulation, sur des mois, 
peuvent progressivement diminuer la probabi- 
lity d'apparition des crises. 

Les premiers patients ont ete implantes 
en 1990 et, apres plusieurs etudes ouvertes 
ou controlees, la stimulation du nerf vague a 
obtenu I'agrement pour le traitement de I'epi- 
lepsie partielle refractaire. 1 Actuellement, 
environ 25 000 patients ont une stimulation 
du nerf vague pour leur epilepsie. 

Mode d'action 

Les nerfs vagues sont composes de 80 % 
de fibres afferentes, issues des visceres vers 
le noyau du tractus solitaire dans le tronc 
cerebral. Par I'intermediaire de ce noyau, le 
nerf vague a des connexions diffuses avec le 
locus cceruleus qui regule I'activite noradre- 
nergique, mais aussi avec le thalamus, I'amyg- 
dale temporale et la partie anterieure du cer- 
veau. Chez I'animal, la destruction chimique 
du locus cceruleus supprime I'effet anti-epi- 
leptique de la stimulation du nerf vague. Chez 
I'homme, les etudes en camera a positons ont 
montre, durant les stimulations, une augmen- 
tation du debit sanguin cerebral dans les tha- 
lamus, I'hypothalamus, les regions insulaires, 
la partie inferieure du cervelet et une diminu- 
tion du debit au niveau des amygdales, des hip- 
pocampes et de la partie posterieure des gyrus 
cingulaires. Les patients qui repondaient le 
mieux a la stimulation avaient une augmenta- 
tion du debit thalamique plus importante. 2 


Implantation et tolerance 

L'implantation du stimulateur se fait sous la 
clavicule gauche et il est raccorde en sous-cuta- 
ne au nerf vague au cou par 2 electrodes heli- 
col'dales. L'intervention dure de 1 a 2 h. Mis en 
marche le jour meme ou le lendemain, le stimu- 
lateur est parametre a I'aide d'un boTtier de pro- 
grammation pose sur la peau en regard et relie 
a un ordinateur. L'intensite de stimulation est 
augmentee progressivement sur environ 2 mois. 

La stimulation du nerf vague est habituel- 
lement tres bien toleree. Les effets secondai- 
res les plus frequents apparaissent durant les 
phases de stimulation. II s'agit, chez pres de 
50 % des patients, d'alterations de la voix. 
Chez 15 a 20 %, on peut constater une toux, 
des douleurs pharyngees, un enrouement. Ces 
symptomes ont tendance a diminuer avec le 
temps et ne necessitent que rarement une mo- 
dification des parametres de stimulation. II n'y a 
aucun effet cardiaque ou gastro-intestinal. 

Stimulation du nerf vague 
en fonction du type d'epilepsie 

L'efficacite de la stimulation est reconnue 
pour Fepilepsie partielle refractaire (« evidence » 
niveau A), sans que Ton puisse suggerer qu'une 
localisation ou un type de lesion reponde mieux. 
Dans tous les cas, il faut prealablement eliminer 
une indication de chirurgie de Fepilepsie qui 
donnerait une plus grande probability de gueri- 
son ou de resultats tres satisfaisants. Le pour- 
centage de patients, qui voient la frequence des 
crises diminuer d'au moins 50 %, est de 23 % a 
3 mois, 37 % a 1 an et 43 % apres 2 et 3 ans. 1 

L'efficacite de la stimulation du nerf vague 
dans le syndrome de Lennox et Gastaut a ete 
particulierement evaluee par une etude 
ouverte portant sur 50 patients. 3 Les crises 
atoniques ont diminue de 55 % a 3 mois, de 
88 % a 6 mois. Pour I'ensemble des crises, on 
observait une diminution de la frequence de 
58 % a 6 mois. II y a done une indication de la 
stimulation du nerf vague dans ce syndrome et 
elle devrait etre proposee avant la callosotomie. 

Dans les epilepsies generalisees idiopathiques, 
les etudes sont peu nombreuses. Quelques etu- 
des montrent que la stimulation du nerf vague 
serait au moins aussi efficace dans les epilepsies 
avec des crises generalisees tonico-cloniques et 
(ou) des absences refractaires de I'adolescent ou 
de I'adulte que dans les epilepsies partielles. La 
stimulation du nerf vague a done probablement 
un large spectre d'action en pratique Clinique. 
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STIMULATIONS INTRACEREBRALES 

Ces techniques sont en cours d'etude. Les 
electrodes sont implantees en intracerebral par 
des methodes similaires a cedes utilisees dans le 
traitement de la maladie de Parkinson ou la dys- 
tonie. Mais si la structure cerebrale a stimuler est 
bien definie dans ces deux maladies, la situation 
est moins claire pour Fepilepsie. Plusieurs cibles 
ont ete testees : le noyau caude, les noyaux ante- 
rieur et centre-median du thalamus, le noyau 
sous-thalamique, I'hippocampe ou le foyer epilep- 
tique neocortical. La cible est determinee par une 
IRM faite en condition stereotaxique, puis, avec 
ces reperes, les electrodes sont descendues pro- 
gressivement a I'aide de guides et sous controle 
electrophysiologique. Les series de patients, pour 
chacune de ces cibles, sont faibles. Les resultats 
semblent montrer une efficacite interessante, 
mais la technique est lourde et couteuse. 

STIMULATION MAGNETIQUE 
TRANSCRANIENNE 

Ce precede consiste a stimuler certains neuro- 
nes corticaux (surtout les cellules pyramidales) 
par un champ magnetique intense et variable, 
engendre par la decharge d'un condensateur 
dans une bobine tenue par la main de I'examina- 
teur et positionnee sur des regions specifiques 
du scalp. Cette methode est utilisee en pratique 
courante pour evaluer les temps de conductions 
de I'influx moteur, avec une application particulie- 
re pour le depistage de la sclerose en plaques ou 
la myelopathie cervicarthrosique. 

La stimulation repetitive permet d'evaluer 
I'excitabilite corticale. A haute frequence, elle 
peut declencher des crises d'epilepsie ; a basse 
frequence, elle pourrait avoir un effet inhibi- 
teur. Plusieurs etudes sont en cours, car les 
donnees actuelles ne permettent pas d'affir- 
mer l'efficacite de la stimulation magnetique 
transcranienne dans Fepilepsie refractaire. 

Dominique Parain 

Service de neurophysiologie, 
hdpital Charles Nicolle, 76031 Rouen Cedex 

Courriel : dominique.parain@chu-rouen.fr 
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rapidement d’obtenir une suppression complete et dura- 
ble des crises (resultat obtenu chez seulement 8 % des 
patients), Findication chirurgicale peut etre immediate- 
ment retenue. 7 Les premieres etudes prospectives 
demontrent de fagon eclatante le gain en qualite de vie et 
en cout social apporte par la chirurgie par rapport aux 
memes valeurs mesurees sur une population de patients 
souffrant aussi d’epilepsie partielle pharmacoresistante 
mais traites medicalement. Si Fon ne peut certainement 
pas preconiser d’operer systematiquement tous les 
patients epileptiques, en revanche il faut savoir depister 
ceux qui sont susceptibles de pouvoir beneficier d’une 
evaluation prechirurgicale. C’est seulement lorsqu’ils 
sont confrontes aux resultats de ce bilan et, non plus sur 
de fantasmatiques apprehensions, que le patient et son 
medecin prendront la decision eclairee de donner suite 
ou non a la procedure. ■ 
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En 2004, tout patient souffrant d'une epilepsie partielle doit 
avoir eu au moins une fois dans sa vie une IRM encephalique. 
Chez un patient souffrant d'epilepsie partielle, lorsque les 
crises continuent de se repeter apres deux ans d'essais 
therapeutiques infructueux, la pharmacoresistance est averee 
et il est peu probable que Ton parvienne un jour a controler 
medicalement la maladie. Des ce stade, il est licite de se poser 
la question de I'interet d'un traitement chirurgical, susceptible 
d'apporter la guerison avant meme que la maladie ne se 
chronicise et que ne surviennent les complications indirectes, 
sources d'un sur-handicap (descolarisation, isolement, 
absence de permis de conduire). 

L'eligibilite pour un traitement chirurgical requiert un outil 
technique et une expertise qui ne peut incomber au praticien 
isole. Elle ne peut etre evaluee que dans un centre specialise. 
Neanmoins, on peut precocement identifier quelques 
elements de tres bon pronostic chirurgical : 

■ lorsque le patient souffre de crises temporales, et 
particulierement si on a la notion d'un episode convulsif 
hyperthermique severe dans la petite enfance et que I'IRM 
met en evidence une atrophie unilateral de I'hippocampe ; 8 

■ la presence sur FIRM d'une lesion intracorticale focale, en 
particulier s'il s'agit de lesions a fort potentiel epileptogene 
(dysembryoplasie neuro-epitheliale, cavernome, dysplasie 
corticale focale). 

Le traitement chirurgical demeure agressif et non denue de 
risque, mais il apporte une guerison complete et definitive 
chez environ 2 tiers des patients evalues. 


SUMMARY Surgery of the epilepsy, orientation 
of the patients, stages and results 

The increasing number of the presurgical epilepsy unit, and the 
standardisation and simplification of presurgical methods have 
allowed the development of surgical treatment of 
pharmacoresistant epilepsy. Pharmacoresistance can be diagnosed 
and surgical treatment proposed after two years of medicinal 
treatment. High resolution MRI is a deciding technigue for epileptic 
focus localization. A focal lesion or unilateral Ammon's horn 
sclerosis are very favourable predictiv factor for surgery's success. 
Patient presenting temporal lobe epilepsy combined with this 
anomalie can be offered temporal lobectomy straight away with 
80% chance of success. In other cases, intracranial electrodes can 
help to localise the epileptic cortex and enable surgery. Surgical 
treatment of pharmacoresistant epilepsy should not be reserved to 
severe forms but considered as soon as surgical favourable 
predictive factor has been established. 
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RESUME Chirurgie de Fepilepsie, orientation 
des patients, etapes et resultats 

Le traitement chirurgical des epilepsies pharmacoresistantes s'est 
developpe grace a la multiplication des centres specialises, la 
simplification et la standardisation des explorations prechirurgicales. 
Tout patient epileptigue dont les crises se repetent apres 2 ans 
d'essais therapeutigues infructueux peut etre considere comme 
pharmacoresistant et est susceptible de relever d'une prise en charge 
chirurgicale. Parmi les examens indigues pour cette evaluation, FIRM 
occupe une place determinate pour identifier le foyer epileptogene. 

La decouverte radiologigue d'une lesion figuree ou d'une atrophie 
hippocampigue unilateral constitue un facteur predict tres 
favorable pour une intervention. Lorsgue ces anomalies sont 
observees chez un patient souffrant d'epilepsie du lobe temporal, une 
lobectomie temporale peut souvent etre retenue d'emblee, et offre 
des chances de guerison dans plus de 80 % des cas. Chez les autres 
patients, on peut etre conduit a proposer une exploration invasive a 
I'aide d'electrodes intracerebrales. Ces examens permettent 
d'identifier I'aire de cortex source de decharges epileptigues et d'en 
proposer I'exerese. Le traitement chirurgical des epilepsies 
pharmacoresistantes ne doit plus etre reserve aux cas les plus graves, 
mais il devrait etre envisage precocement des lors gu'une evaluation 
specialisee aura etabli un pronostic chirurgical favorable. 
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